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Sammendrag 
  
Formålet med denne oppgaven er å belyse hvorfor kognitiv terapi kan være en nyttig 
sykepleiemetode å bruke i møte med den deprimerte pasient, da depresjon er et av de største 
helseproblemene en har på verdensbasis. Dette også med tanke på at deprimerte mennesker 
er en pasientgruppe sykepleiere møter både i psykiatri, somatikk, ellers i helsevesenet og i 
samfunnet generelt. De siste årene er det fokusert på omfanget av depresjon og at det er et 
mye mer omfattende helseproblem en mange tror.  
Ønsket om å skrive om denne tematikken vokste frem etter et spennende praksisopphold i 
psykiatrien der jeg som sykepleiestudent lærte andre metoder å møte pasienter på enn det jeg 
hadde lært i andre praksisperioder. Det at samtale og kommunikasjon kan være terapeutisk 
og behandlende er spennende, og ønsket om å lære mer om hvordan sykepleiere kan være 
med å forandre deprimerte pasienters destruktive tanker vokste frem. 
Denne oppgaven omhandler derfor dette. Målet er å sette fokus på kognitiv terapi, kognitiv 
miljøterapi, sykepleierens muligheter til å bruke denne teorien i sitt arbeid og hvorfor dette 
er viktig. Teoridelen trekker frem relevant teori for å belyse tematikken, og det legges frem 
forskning i funndelen der det er forsket på kognitiv terapi med ulike innfallsvinkler. Dette 
drøftes i kapittel 5 med formål om å belyse hvorfor sykepleiere kan og bør bruke denne 
teorien, hvordan det kan gjennomføres og hva som eventuelt hindrer sykepleieren i å 
anvende denne teorien.  
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1. Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og 
problemstilling 
Depresjon er et av de største helseproblemene verden har. Verdensbanken og verdens 
helseorganisasjon har ytret at depresjon kommer til å være den nest største årsaken til 
funksjonssvikt og tidlig død i 2019 (Aarre 2009:84), samt at det vil være den mest 
invalidiserende sykdommen i verden innen 2020. WHO mener også at depresjon var det 
fjerde største helseproblemet i år 2000, bare overgått av spedbarnsinfeksjoner, 
lungebetennelse og HIV/Aids. De mener også at depresjon er den enkeltdiagnosen som 
forårsaker flest tapte friske leveår i den vestlige verden (Martinsen 2011: 68).  
Til enhver tid vil ca 5 % av alle nordmenn være deprimerte, og ca 7 % melder at de har vært 
deprimerte i løpet av det siste året (Aarre 2009:84). I løpet av livet vil hele 20 % av alle 
mennesker oppleve en unipolar depresjon, altså en ren depresjonslidelse (Martinsen 
2011:66). Aarre (2009:84) påpeker dessuten at de norske statistikkene ikke avviker noe 
betydelig fra statistikk på verdensbasis. Blant de eldre er tallene enda høyere, i sær hvis en 
ser på tallene på depressive symptomer hos mennesker over 80 år, der mellom 20 – 35 % 
opplever slike symptomer (Kvaal 2008:388). Med tanke på den stadig økende eldre 
befolkningen peker dette på viktigheten av å finne gode måter for behandling og hjelp som 
ikke nødvendigvis trenger psykiater eller psykolog.  
Deprimerte mennesker er å finne mange steder, som sykepleier møter en dem blant annet i 
somatikken, psykiatrien og hjemmetjenesten. Dessuten er det flere enn man tror som sliter 
med slik problematikk både i samfunnet og i vennekretsen, og som sykepleier kan det derfor 
være nyttig med kunnskap om gode tilnærmelsesmetoder i slike situasjoner.  
Kognitiv terapi har blitt en etterspurt terapiform de siste årene, og skal være en øvelse i 
menneskets indre dialog der en videreutvikler evnen til å være spørrende til fastlåste 
tankemønstre (Berge 2010:9). Dette er den terapiformen, i tillegg til interpersonlig terapi, 
med mest vitenskapelig dokumentasjon av effekt når det kommer til depresjon (Martinsen 
2011:68). I sykepleien 2006 (Hallberg og Ørbeck:46) fremkommer det at denne terapiformen 
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ikke burde være forbeholdt leger og psykologer da andre yrkesgrupper, deriblant 
sykepleiere, har mye å hente ved å bruke denne metoden. 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av 
problemstilling 
På bakgrunn av denne informasjonen, samt en spesiell interesse for kognitiv terapi og 
psykisk helsearbeid, har jeg endt opp med denne problemstillingen: 
”Hvorfor kan kognitiv terapi være nyttig som sykepleieintervensjon i møte med den 
deprimerte pasient?”.  
Jeg ønsker å belyse hvorfor også sykepleiere, og miljøterapien, kan dra god nytte av å bruke 
denne metoden, samt belyse hvordan kognitiv terapi kan brukes av sykepleiere. Selv om 
sykepleiere møter deprimerte mennesker i mange ulike settinger har jeg i denne oppgaven 
valgt å se på hvordan sykepleiere på en psykiatrisk avdeling kan bruke kognitiv terapi i 
miljøterapien. Jeg har tatt utgangspunkt i en psykiatrisk institusjon der pasientene legges inn 
for opphold på mellom 4 – 12 uker med et mål om å vende tilbake til et normalt liv i 
samfunnet etter endt behandling da det er en slik institusjon jeg har erfaring med fra praksis. 
Det vil i denne oppgaven først bli presentert en del teori om kognitivt terapi, kognitiv 
miljøterapi, sykepleiefokus og depresjon. Da kognitiv terapi kan brukes på mange ulike 
måter i miljøterapien har jeg valgt å komme med noen få konkrete eksempler som kan være 
nyttige metoder i sykepleie. Grunnet mange variasjoner i bruk av kognitiv terapi er allikevel 
det meste som belyses på et overordnet nivå da en kan bruke teorien bak kognitiv terapi på 
utallige måter. Deretter ønsker jeg å legge frem funnene jeg har valgt å bruke for så å 
diskutere teorien og funnene i drøftningsdelen av oppgaven.  
Jeg håper oppgaven kan belyse hvorfor det er viktig med den terapeutiske tilnærmingen i 
sykepleie og hvordan sykepleiere kan gå frem for å tilrettelegge for mer terapeutisk kontakt 
med deprimerte pasienter. Det er i tillegg et ønske om at det som presenteres her også kan 
overføres til sykepleie ved andre psykiske lidelser, eller overfor pasienter med andre typer 
problemer der god kommunikasjon og gode kommunikasjonsstrategier kan gjøre sykepleien 
til disse pasientene enda bedre.  
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1.3 Definisjon av begreper 
Sykepleieintervensjon 
Intervensjon betyr innblanding eller inngripen og å intervenere er ”å gripe inn” eller ”å 
blande seg inn” (Smith-Meyer og Reisegg 2001:547).  I denne oppgaven blir ordet 
sykepleieintervensjon brukt synonymt med å anvende en sykepleiemetode, altså måter å 
møte pasientene på i utførelsen av sykepleie. Det bør også nevnes i denne sammenheng at 
kognitiv terapi kan utføres på utallige måter, og i form at mange ulike metoder, og det vil i 
denne oppgaven derfor ikke komme så mange konkrete eksempler da målet kan nås på 
mange ulike måter med den samme teorien.   
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2. Teori 
2.1 Kognitiv terapi  
2.1.1 Opphav og utvikling  
Kognisjon er betegnelsen på menneskets kontinuerlige bearbeidelse av informasjon, for 
eksempel hvordan vi tenker på, forestiller oss eller minnes en bestemt hendelse. Vår 
kognisjon, hvordan vi tenker omkring en hendelse, vil påvirke hvilke følelser som er knyttet 
til denne hendelsen (Berge 2010:10). Kognitiv terapi tar utgangspunkt i at hele mennesket 
påvirkes ved psykisk sykdom, altså både følelser, tanker, kroppslige reaksjoner og atferd. 
Det er vanskelig for et menneske direkte å endre følelser eller kroppslige reaksjoner, og 
endringen skjer derfor ofte gjennom tanker og atferd (Martinsen 2011:47).  
Bakgrunnen til den kognitive terapien er, blant annet, tankene til Aaron Temkin Beck og 
psykologen Albert Ellis. Deres tanker rundt teorien har blant annet sitt opphav i stoisk 
filosofi der filosofen Epiket oppfordret folk til å tenke med sin egen fornuft (Berge 2010:11). 
Beck regnes som den kognitive terapiens far, og hadde i 1964 utarbeidet et fundament for 
denne nye psykoterapeutiske tilnærmingen. I årene som fulgte forsket han på, og 
dokumenterte, effekten av den kognitive tilnærmingen for å ha noe å underbygge teorien 
med (Dramsdahl 2006:6).  
I sin tidlige modell om kognitiv terapi (KT) trekker Beck frem den negative kognitive triade.  
Pasienten har et negativt syn på seg selv og kan oppleve seg som utilstrekkelig, mislykket og 
uverdig. Han eller hun vil også ha et negativt syn på andre samt ha et negativt syn på 
fremtiden som kan fortone seg som dyster og uten håp. Hos den deprimerte pasienten kan 
slike tanker, og slik oppfattelse av selvet, føre til en negativ sirkel der tanker, følelser og 
handlinger forsterker depresjonen i tråd med at pasienten overgir seg til disse tankene 
(Oestrich 2001:36). Beck erfarte at rekonstruksjon av barndomserfaringer eller tolkning av 
ubevisste konflikter ikke nødvendigvis var nødvendig, slik som en ellers var vant til å tenke i 
psykoterapien, men at det var viktig å få pasienten til å skifte tenkning fra absolutt til 
spørrende (Dramsdahl 2006:7).  
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Etter hvert er den kognitive triade videreutviklet til flere modeller, der den kognitive 
grunnmodell, funnet i Martinsen (2011:50) er et eksempel på hva en nå tenker er årsaker og 
løsninger til problemer:  
 
Barndom og gener 
↓ 
Dysfunksjonelle antakelser 
↓ 
Kritisk hendelse 
↓ 
Depresjonssymptomer 
↓ 
Atferd – Motivasjon – Kroppslige symptomer – Følelser.  
 
Kognitiv terapi, som også kalles kognitiv atferdsterapi, er et samlebegrep for mange ulike 
terapimetoder som har sitt opphav i læringspsykologi og kognitiv psykologi (Berge 2010:9). 
Det er, som oftest, en kortvarig og problemfokusert psykoterapi som har som mål å hjelpe 
pasienten til å lære mer effektive metoder for å håndtere vanskelige tanker, følelser og atferd 
(Lykke 2001 a:21). Etter at Beck utviklet denne terapiformen med utgangspunkt i deprimerte 
mennesker er terapiformen videreutviklet til å bli en anerkjent og vel utprøvd metode for 
samtlige av de psykiske sykdommene (Oestrich 2001:35), og er nå en modell for utvikling 
og forandring som tar utgangspunkt i hvordan mennesker tenker (2001: 43– 44). 
Da kjernen i teorien, og noe av det viktigste når en skal behandle depresjon, er at pasienten 
skal bli mer bevisst på negative tanker og forestillinger og hvordan de påvirker individet er 
det utarbeidet en enkel ABCD-modell til dette formålet. En kan ved bruk av denne sette seg 
ned med pasienten og registrere (A) selve hendelsen, (B) tankene og meningene pasienten 
legger i tankene, (C) følelsene som er knyttet til pasientens tolkning av hendelsen og (D) 
alternative tanker og andre mulige forklaringer på hendelsen (Berge 2008 b:306-307). 
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2.1.2 Viktige elementer ved bruk av kognitiv terapi  
Kognitiv terapi er en metode for hjelp-til-selvhjelp der det er ønskelig at pasienten får 
kontroll over problemene, er inneforstått med hva som har bidratt til å opprettholde 
problemene og finne gode kognitive hjelpemetoder slik at nye problemer forebyges. Målet 
med KT er ikke å hjelpe pasienten til å tenke positivt, men å veilede pasienten til refleksjon 
over de negative tankene og tankemønstrene han eller hun er fanget i (Berge 2010:10 - 11).  
Innen all psykoterapi er det viktig med den terapeutiske alliansen og en god relasjon mellom 
terapeut og pasient. Selv om terapeuten er spesialist på sitt fagfelt er det pasienten som er 
spesialist på sitt liv. Nettopp derfor er det svært nødvendig at pasienten skal få mulighet til 
aktiv medvirkning i utredning og behandling, og at pasientens erfaringer og ønsker hele tiden 
skal stå som sentrale elementer i terapien (Berge 2008 a:24). Derfor er det også viktig, som 
Bordin skrev i 2004 (ifølge Berge 2008 a, s.25-26) at terapeuten og pasienten har felles mål, 
felles forståelse av hensiktsmessige metoder og teknikker, et emosjonelt bånd og gjensidig 
tillit og fortrolighet. Berge (2008 a:39) påpeker også viktigheten av at pasienten har et 
realistisk syn på behandlingen og fokuserer på de små endringene underveis heller enn det 
endelige målet, og videre (2008:45) at det er et godt samarbeid mellom pasient og terapeut 
da det er grunnlaget for god kognitiv terapi.  
 
 
2.1.3 Svakheter og kritikk av metoden 
Beech (2000:348) trekker frem noe litteratur som stiller seg kritisk til mye forskning på KT 
da designet i noe forskning er svakt, samt at det kan være gjort i positivt favør av KT fremfor 
tradisjonell biologisk behandling. Videre skrives det i samme kilde (2000:349) at selv om 
KT kan vise til gode resultater validerer ikke dette i seg selv teorien, og det trekkes frem et 
behov for mer omfattende og uavhengig forskning.  
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Noen forskere på emnet har også kommet frem til at det antakelig ikke er alle som profiterer 
like godt på denne terapeutiske tilnærmingen, og noen går så langt at de sier at KT, i visse 
tilfeller, kan være med å opprettholde depresjonen heller enn å behandle den. Av de 
depresjonsformene en har funnet dårlige resultater ved bruk av KT er blant annet psykotisk 
depresjon (Beech 2000:349).  
Det er heller ikke likegyldig hvilken behandling en velger å bruke da valg av psykoterapi 
eller medikament kan være avgjørende for god eller dårlig behandling (Aarre 2009:248). 
Man kan derfor argumentere for at bruk av KT også må være sterke knyttet opp til evidens, 
noe som underbygger poengene til Beech (2000:348-349) ytterligere. 
 
 
2.2 Kognitiv miljøterapi og sykepleiefokus 
Tradisjonell miljøterapi bygger på et syn om at det er hele institusjonen som behandler, og 
medisinering, aktiviteter, frisk luft, fysisk aktivitet, relasjoner og psykoterapi er alle viktige 
faktorer for symptomlindring og behandling. Tankene er bygget rundt humanistiske idealer 
der normalen er at mennesker lever i relasjoner, ikke som ”isolerte øyer”. I kognitiv 
miljøterapi (KMT) samarbeider miljøpersonalet og behandler enda tettere for å skape et godt 
terapeutisk miljø og samarbeider med pasienten for å styrke hans eller hennes egne resurser, 
minske problemer og gi symptomreduksjon (Løvaas og Johansen 2012:52).  
 
 
2.2.1 Kognitiv miljøterapi 
Siden 1980-tallet har kognitiv terapi blitt overført som metode til døgnenheter i form av 
kognitiv miljøterapi (Simonsen 2008:695), der en benytter seg av de grunnleggende 
elementene i KT også i miljøet (Løvaas & Johansen:2012). Da KT handler både om det som 
skjer her og nå samt planlagte behandlingsaktiviteter kan en med kognitiv miljøterapi 
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terapeutisk utnytte de spontane situasjonene som skjer i dagliglivet så vel som å tilrettelegge 
for målrettede og strukturerte behandlingsprogrammer (Simonsen 2008: 698 – 700). Dette er 
også positivt med tanke på at pasienter ofte har vansker for å hente opp erfaringer gjort i 
miljøet i samtale med behandler, men ved KMT vil en terapeutisk kunne utnytte situasjonen 
der og da (Løvaas & Johansen 2012:52).  
I artikkelen om gode erfaringer med kognitiv miljøterapi er det tatt med en definisjon av 
kognitiv miljøterapi definert av Holm m.fl. som sier at KMT er 
en aktiv strukturert, problemorientert, psykoedukationel og dynamisk 
behandlingsform. Den kognitive behandlingsmodel i miljøet giver pasienten mulighet 
for at finde alternativer til uhænsiktsmæssige reaktionsmønstre og utvikle nye 
færdigheter (ifølge Løvaas & Johansen 2012, s.52). 
 
Det kan utføres kognitiv miljøterapi på mange ulike måter, men det er viktig at de 
grunnleggende prinsippene er til stede. Det må være et planlagt og godt designet 
behandlingsmiljø etter de kognitive prinsippene, hele det tverrfaglige teamet må akseptere 
behandlingsfilosofien og hele temaet må delta aktivt i den kognitive behandlingen. Pasienten 
skal få hjemmeoppgaver underveis i behandlingen og både pasienten og de pårørende, så 
fremt dette er mulig, må introduseres for de kognitive behandlingsprinsippene og filosofien 
bak. Videre er det viktig med aktiv deltakelse i behandlingsopplegget. Det er også svært 
viktig at hele det tverrfaglige teamet trenes og opplæres i kognitiv terapi, og videreutdannes i 
denne behandlingsformen (Lykke 2001 a:20).  
Ved å etablere kognitiv terapi i miljøet oppnås det en effektivisering av det tverrfaglige 
arbeidet samtidig som behandlingskontakten og samarbeidet med pasienten bedres. En 
utnytter også ressursene på en bedre og mer effektiv måte (Lykke 2001 a:19), selv om 
erfaringer fra Levanger viser at det kreves flere ressurser i miljøpersonalet for å gi et best 
mulig individualisert tilbud (Løvaas & Johansen 2012:55). Andre fordeler med kognitiv 
miljøterapi er kort behandlingstid, klare mål og prosedyrer, behandlingsmodell som kan 
forstås og anvendes av et tverrfaglig team og empirisk evidens for effektiv behandling blant 
annet av depresjon (Lykke 2001 a:22).  
Kognitiv tilnærming gir også pasienten mestringsstrategier og metoder til å bruke på 
egenhånd (Lykke 2001 a:23), noe som trekkes frem i flere eksempler fra Levanger. Et av 
disse er fra en pasient, som har vært inn og ut av miljøterapi ved flere psykiatriske 
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institusjoner, som med KMT har fått nye måter å mestre problemer i hverdagen på og bedre 
kontroll over tanker og følelser gjennom sykdomsperioder (Løvaas & Johansen 2012:55).  
 
 
2.2.2 Sykepleiefokus  
Som tidligere nevnt mener noen at KT kun er anvendbart som individuell terapi og 
forbeholdes psykologer og leger, men flere og flere tar avstand fra dette synet. Årsaker til 
dette er, blant annet, her og nå fokuset en finner i den kognitive tilnærmingen og at 
tenkningen er essensiell med tanke på god kommunikasjon og strukturering av en kaotisk 
tilværelse for den deprimerte. Videre er KT en ufarlig teknikk da pasienten er aktiv i egen 
behandling og tar mer kontroll over egen situasjon. Kognitiv terapi er dessuten anvendbar 
som miljøterapi og i tråd med sykepleiefaglig forståelse (Hallberg og Ørbech 2006:46-48) 
noe som støttes i fagartikkelen om gode erfaringer med kognitiv miljøterapi (Løvaas og 
Johansen 2012:54-55). 
Noen frykter at bred bruk at KT kan føre til en fortynning av teorien og en feil bruk av 
metoden, og er derfor skeptiske til at andre yrkesgrupper tar i bruk KT i sitt arbeid (Beech 
2000:351). På den andre siden trenger pasienter ofte lang tid før de sier hvilke psykiske 
plager de har, og det kreves ofte en god og tillitsfull relasjon før pasienten makter å utlevere 
sine plager (Kvaal 2008:391). Det er miljøpersonalet som er den delen av behandlerteamet 
som har mest kontakt med pasientene, og det er ofte til de pasientene først uttrykker sine 
tanker og følelser (Lykke 2001 b:163). Derfor skriver Beech (2000:351) at selv om det kan 
være fare for uttynning av teorien, er det et viktigere argument at sykepleieren lærer seg 
metoder og aktuelle intervensjoner slik at tiden med pasientene blir brukt på en mer 
hensiktsmessig og terapeutisk måte. 
I kognitiv miljøterapi benyttes en rekke ulike metoder med kognitiv tilnærming i møte med 
den enkelte pasient, og det kognitive miljøet tilrettelegger for sosial trening (Beck og Holm 
2001 a:80). Eksempler på kognitiv tilnærming i miljøet er flashcards (små kort med viktig 
påminning som pasienten kan ta med seg i lommeboken), positivlister, aktivitetsregistrering 
for å registrere balanse mellom aktivitet, hvile og følelser knyttet til de ulike aktivitetene, 
aktivitetsplan basert på aktivitetsregistreringen (Bech og Holm 2001 b: 119-125) og fysisk 
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aktivitet (Martinsen 2011:56). Kognitive metoder i selve miljøet er ofte planleggingsmøter 
og aktiviteter som underbygger den kognitive omstruktureringen, som avspenning, 
løpegruppe eller kjøkkengruppe (Bech og Holm 2001 a:83). Alle disse eksemplene er 
tilnærminger sykepleiere er en del av i miljøterapien og derfor gode eksempler på at KT kan 
og bør benyttes av sykepleiere. 
Sykepleieteoretisk perspektiv 
Interaksjonsteoriene innen sykepleie er teorier som tar utgangspunkt i at interaksjonen 
mellom sykepleier og pasient, og vektlegger denne samhandlingen som en basis for 
sykepleie. Det blir i disse teoriene påpekt at det er en viktig oppgave for sykepleieren å 
avdekke pasientens opplevelse, samt å tilrettelegge for god kommunikasjon da det er 
gjennom kommunikasjon en kan dele meninger og opplevelser med andre (Kristoffersen 
2008:19). 
Joyce Travelbee er en av disse teoretikerne som vektlegger det terapeutiske fokuset i 
sykepleie. Hun definerer sykepleie som en  
mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et 
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Thorbjørnsen 
1999:29). 
Travelbee (Thorbjørnsen 1999:30) mener sykepleie er en mellommenneskelig prosess, både 
direkte og indirekte, da sykepleie alltid omhandler mennesker. Videre påpekes det (1999:31) 
at en sentral komponent i profesjonell sykepleie er å hjelpe pasienten til å forebygge eller 
mestre sykdom og lidelse. Med tanke på de positive erfaringene fra Levanger (Løvaas og 
Johansen 2012:54) kan det argumenteres for at KMT er en god måte å hjelpe pasienten 
gjennom lidelse, en erfaring fra praksis som underbygger dette teoretiske perspektivet på 
sykepleie. 
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2.3 Depresjon 
Ordet depresjon brukes i dagligtalen ved adjektiv som deppa eller depressiv for å beskrive en 
sinnstilstand synonymt med å være sliten, ute av slag eller litt nedpå. Det brukes også som 
substantiv for å betegne en gruppe psykiske lidelser (Martinsen 2011:65). I medisinsk 
ordbok kommer det frem at ordet stammer fra depressio; psykisk lidelse med alvorlig, 
langvarig nedstemthet, redusert initiativ og søvnvansker (Nylenna 2009:96). Dette samsvarer 
med definisjonen fra Aarre (2009:80) der det fremkommer at depresjon er en tilstand der 
mennesket har senket sinnsstemning, redusert energi og nedsatt interesse og gledesfølelse. 
Depresjon er ikke en lidelse som bare påvirker humøret, men en tilstand som har innvirkning 
på hele det affiserte mennesket (Martinsen 2011:66). Den deprimerte må arbeide seg 
gjennom lidelsen, ofte ved hjelp av medikamenter, psykoterapi og gode støttespillere som 
familie eller gode venner (Aarre 2009: 80, Berge 2010:245).  
Depresjon er en tilbakevendende lidelse, og gjennomsnittlig vil en som gjenomgår en 
depresjon oppleve 4 episoder med depresjon i løpet av livet. Tilbakefall ved depresjon er et 
av de største helseproblemene i vår tid (Berge 210:245), og grunnet alle risikofaktorene 
knyttet til denne lidelsen er viktigheten av god behandling og forebygging svært viktig. 
Dersom pasienten ikke blir fullstendig frisk er faren for tilbakefall desto større, samt at det 
kan forårsake en varig funksjonssvikt i forhold til arbeid, utdanning og det sosiale livet 
(Aarre 2009:84-85).  
En deprimert person har 20 ganger høyere selvmordsrisiko enn et friskt menneske, og 
depresjon gir økt dødelighet etter hjerteinfarkt og dårligere prognose ved høyt blodtrykk og 
andre hjertesykdommer. Det er også større sannsynlighet for at den deprimerte utvikler 
helseskadelige vaner som røyking, rusmiddelbruk og for høyt alkoholinntak (Aarre 2009: 
85).  
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2.3.1 Diagnostisering og årsaksforhold  
For å få denne diagnosen må en ha hatt et utvalg av depresjonssymptomene i mer enn to uker 
og ha funksjonssvikt og plager som følge av disse symptomene. Det er mange ulike årsaker 
som kan fremprovosere en depresjon, og det er derfor viktig å utelukke andre underliggende 
årsaker, som bipolar lidelse, personlighetsforstyrrelser, hjernesykdommer, medikamenter, 
rusmidler med mer, før en behandler depresjonen (Aarre 2009:80–83).  
 
Det er vanligst at deprimerte mennesker får senket stemningsleie, men det hender at dypt 
deprimerte mennesker er så langt nede og dermed så apatiske at de ikke en gang kjenner sorg 
eller vemod. Andre symptomer ved depresjon kan være lite energi, psykomotorisk aktivering 
eller hemming, endring i spisemønster i form at økt eller redusert appetitt, 
konsentrasjonsvansker, problemer med å ta avgjørelser, dårlig selvtillit, skyldfølelse, 
mindreverdighetskomplekser, pessimisme og selvmordstanker, nedsatt interesse og 
gledesfølelse (Aarre 2009:80), dårlig søvnkvalitet og vektendring (Kvaal 2008:388).  
ICD-10, et diagnosesystem, har en liste med ti symptomer for depresjon og et system for å se 
hvor alvorlig depresjonen er. En definerer en mild depressiv episode med fire symptomer, en 
moderat depressiv periode med fem til seks symptomer og ved en alvorlig depresjon har 
pasienten syv eller flere symptomer. Allikevel er det viktig ikke å se seg blind på antall 
symptomer i vurderingen av depresjonen, men også ta pasientens tidligere historie samt 
funksjonstap med i betraktning (Berge 2008 b:286).  
Mange mennesker har fått depresjoner i kjølevannet av negative livshendelser som dødsfall, 
skilsmisse, tap av sosial status og konflikter. Det er i tillegg gjort biologiske studier der en 
ser at stress, deriblant sosialt stress, fører til økt utskilling av kortisol i binyrene noe som 
igjen kan være skadelig for hjernen og dermed påføre mennesket en depresjon. En har også 
sett at risiko for depresjon kan være genetisk betinget, men at miljøfaktorer allikevel er den 
mest avgjørende faktoren ved utbrudd av depresjon (Aarre 2009:83). Noen får også 
sesongavhengig depresjon, grunnet mangel på dagslys (Martinsen 2011:67).  Det er tydelig 
at det er mange ulike faktorer som kan være med på å utvikle depresjon, og at det verken er 
biologiske, psykologiske, genetiske eller miljømessige årsaker, men heller en kombinasjon, 
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og at det antakelig er sammensatte grunner til at den enkelte utvikler lidelsen (Aarre 2009: 
82–83).  
 
 
2.3.2 Behandling av depresjon  
Depresjon er krevende både for den som behandler og den som behandles, og det er derfor 
viktig med en god relasjon og felles mål uansett hvilken metode som benyttes. Det er mange 
behandlingsformer som har vist seg å være effektive ved depresjon, og ved lette og moderate 
depresjoner har en ikke sett forskjell på psykoterapi og medikamentell behandling. Det er 
allikevel viktig med medikamentell behandling ved dype og tilbakevendende depresjoner, 
noe en også må tilby ved melankolske og psykotiske depresjoner. Av behandlinger som viser 
seg nyttige ved depresjon kan det nevnes fysisk aktivitet, kognitiv atferdsterapi, 
interpersonlig terapi, medikamenter, elektrokonvulsiv terapi med mer (Aarre 2009: 86, 
Martinsen 2011:68).  
Helsedirektoratet (2009) har definert noen nasjonale retningslinjer for diagnostisering og 
behandling av depresjon. Der fremkommer det at ved milde til moderate depresjoner er det 
rådgiving og psykologisk behandling som er førstevalget, og at en skal forsøke råd mot 
søvnproblemer, angstmestring, fysisk aktivitet og enkle psykologiske intervensjoner før en 
eventuelt går over på antidepressive medikamenter (2009:53). Ved moderate til alvorlig 
depresjoner tilbys alltid psykologisk behandling til de som ikke får, eller ønsker, 
medikamentell behandling og valg av behandlingsform skal alltid skje i samarbeid med 
pasienten (2009:57). Ved alvorlige og tilbakevendende depresjoner skal en også alltid ta 
hensyn til hvilken behandlingsform pasienten selv ønsker, men ved 2 eller flere tilbakefall i 
løpet av kort tid er det ønskelig at pasienten får medikamentell vedlikeholdsbehandling i 
minimum 2 år, for å forebygge nye depressive perioder, i tillegg til strukturert psykoterapi 
(2009:60).  
Av psykoterapeutiske tilbud ved depresjon er kognitiv terapi og interpersonlig terapi de mest 
utprøvde og vitenskapelige dokumenterte formene, men også annen samtaleterapi synes å ha 
effekt (Martinsen 201:68). I 50 kontrollerte studier har en i tillegg kunnet konkludere med at 
kognitiv terapi har like god effekt som antidepressive legemidler (Aarre 2009:91).  
 18 
 
Tidligere i teorien (2.1.1) vises det til hvordan negative tanker kan skape en negativ spiral, 
hvordan dette påvirker den deprimertes tanker og følelser og hvordan KT kan brukes ved 
depresjon. Den kognitive tilnærmingen legger vekt på en løsningsorientert behandlingsform 
med et nåtid- og fremtidsorienter perspektiv som kan gjennomføres både i grupper og 
individuelt. Det arbeides stadig ut ifra nye mål gjennom å gjenvinne, fornye og muligens øke 
mestringsrepertoaret, noe som kan ha positiv effekt på følelser og atferd og dermed styrke 
selvbildet (Kvaal 2008:390). Da den kognitive teorien mener at depresjoner vedlikeholdes 
ved negative tanker, inaktivitet og en passiv atferd er fysisk aktivitet en, av mange, kognitiv 
tilnærming der en påvirker følelsene ved å endre atferd. Dette skjer ved å komme i aktivitet 
heller enn å sitte hjemme og bli fanget i en ensom grubling som skaper et fastlåst og negativt 
tankemønster (Martinsen 2011:84-85).  
Da den deprimerte ofte har ekstreme og svært negative oppfatninger av seg selv påpekes det 
at ved bruk av kognitiv terapi i behandlingen er det viktig med en rød tråd i 
behandlingsopplegget som skal understreke at disse vrangforestillingene ikke er sannheter 
men hypoteser som pasienter skal teste om er sanne (Berge 2008 b:315). 
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3. Metode 
3.1 Valg av metode 
Det er datamaterialet som er grunnlaget for den oppgaven som skrives, og det er viktig at 
dette materialet er innhentet på en systematisk og pålitelig måte for at problemstillingen blir 
belyst godt nok (Dalland 2000:106). Metoden i denne oppgaven er litteraturstudium, noe 
som gjør det svært viktig at litteratur, vitenskapelige artikler og rapporter er innhentet på en 
systematisk måte. Etter datainnhenting er det, i et litteraturstudium, viktig med en kritisk 
gjennomgang og utvelgelse av litteratur, før den gjenværende litteraturen diskuteres 
(Axelsson 2008:173). 
 
Det er allikevel ikke mulig å ha full oversikt over et fenomen, og hvordan man velger å finne 
svarene på et problem, samt hvilke kunnskaper og erfaringer en har fra før, får derfor 
konsekvenser for konklusjonen som trekkes (Johannesen 2007:44). Det er derfor viktig å 
spørre seg hvor pålitelig den forskningen en finner er ved å sjekke ut hvor grundig 
undersøkelse forskerne har gjort og dermed velge å bruke den forskningen som synes å være 
mest reliabel (Johannesen 2007: 46).  
 
 
3.2 Utvelgelse av litteratur og funn 
Det er viktig at data som velges er valgt ut systematisk slik at en ikke velger kun den 
forskningen som gir den konklusjonen som er ønskelig (Dalland 2000:78). I denne oppgaven 
er det derfor forsøkt å gjøre et systematisk utvalg av litteratur gjennom ulike litteratursøk for 
å belyse sykepleierens mulighet til å bruke kognitiv terapi i møte med den deprimerte 
pasienten.  
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3.2.1 Kriterier for utvelgelse av litteratur 
Det er i teoridelen redegjort for en del bakgrunnsinformasjon som er relevant for å kunne 
drøfte problemstillingen og forskningen på en god måte. Ved utvelgelsen av denne 
litteraturen ble det viktig å få en oversikt over hva som finnes, for deretter å ta i bruk den 
litteraturen som fremsto som mest reliabel men allikevel tilgjengelig. Litteratursøk for 
bakgrunnsinformasjon er primært gjort i BIBSYS der det er søkt på kognitiv terapi, 
depresjon, kognitiv miljøterapi og miljøterapi. Det er også gjort søk på sykepleien.no, 
pskykol.no, kognitiv.no, i litteraturlister til aktuelle artikler fra diverse databaser og i 
tidligere pensumlitteratur.  
 
Søkeord: Søkemotor: Valgt litteratur: 
Kognitiv terapi BIBSYS 
 
 
 
sykepleien.no 
 
 
kognitiv.no 
 
 
CINAHL 
 
 
 
Tidligere pensum 
Berge, T. og Repål, A. (red). (2008). 
”Håndbok i kognitiv terapi”. 
Berge, T. og Repål, A. (2010). ”Den 
indre samtalen”.  
Hallberg, M og Ørbeck, A.L. (2006). 
”Kognitiv terapi gir gode resultater.” 
 
Dramsdahl, M. (2006). Aaron Beck og 
The Beck Institute 
 
Beech, B. F. (2000). The strengths and 
weaknesses of cognitive behavioural 
approaches to treating depression and 
their potential for wider utilization by 
mental health nurses.  
 
Aarre, T. F. m.fl. (2012).”Psykiatri for 
helsefag”.  
Kognitiv miljøterapi og BIBSYS Oestrivh, I og Holm, L. (red.) (2001). 
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miljøterapi  
Sykepleien.no 
”Kognitiv miljøterapi”.  
Løvaas, E. Ø og Johansen, A. (2012). 
Gode erfaringer med kognitiv 
miljøterapi. 
Depresjon BIBSYS 
Tidligere pensum 
Martinsen, M. (2011). Kropp og sinn. 
Kirkevold, M. m.fl. (red.). (2008). 
Geriatrisk sykepleie.  
 
Databasene som er brukt i dette litteratursøket for å finne god forskning er i all hovedsak 
Cinahl, PsycARTICHLES og PubMed. Søkeordene som er brukt er ”cognitive therapy”, 
”depression”, ”nursing”, ”cognitive environment therapy”, ”Cognitive milieu therapy”, 
cognitive behavioural therapy”, trunkering av ordstammene og kombinasjoner ved bruk av 
”AND”. Databasenes headings er brukt så fremt det har vært mulig.  
 
Det er søkt gjentatte ganger over en periode på ca 4 uker, og det har vært en rekke treff. Kun 
artikler med relevante nøkkelord og/eller relevant sammendrag ble lest. Det er allikevel 
tilfellet at mange av artiklene som belyser temaet ikke er forskningsartikler, er vanskelig å 
finne i fulltekst, er for gamle til å kunne brukes eller bruker andre metoder enn tradisjonell 
kognitiv terapi. Det er derfor ikke et overveldende antall artikler som presenteres i kapittel 
4.0, noe som gir en indikator på at det er behov for mer forskning på dette emnet da det 
foreløpig synes å være mest fagartikler som omhandler kognitiv terapi, sykepleie og 
depresjon.  
 
Søkeord Søkemotor Funn, etter ekskludering: 
”Depression” AND 
”Cognitive therapy”  
Cinahl: 827 treff 
PsycARTICHLES:604 treff 
Dobson K.  m.fl.(2008): 
“Randomized Trial of 
Behavioral Activation, 
Cognitive Therapy, and 
Antidepressant Medication 
in the Prevention of Relapse 
and Recurrence in Major 
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Depression” 
Jarret R. m.fl (2011): “Skills 
of Cognitive Therapy 
(SoCT): A New Measure of 
Patients’ Comprehension 
and Use”. 
”depression” AND ”nursing” 
 
Cinahl: 2231 treff 
PubMed: 1158 treff 
For mange treff, snevret det 
derfor ytterligere inn. 
”depression” AND ”nursing” 
AND ”cognitive therapy” 
Cinahl: 294 treff 
PubMed: 50 treff 
Nichols J. (2009): 
”Examining Nurses’ use of 
Cognitive Behaviour 
Therapy”. 
S. Embling: “The 
effectiveness of cognitive 
behavioural therapy in 
depression”. 
Parrish E. (2008): 
“Strategies Used by 
Advanced Practice 
Psychiatric Nurses in 
Treating Adults With 
Depression”. 
”Cognitive environment 
therapy” 
Cognitive milieu therapy” 
PsycARTICHLES:59 treff 
 
PsycARTICHLELS: 10 treff 
0 relevante funn 
Begge disse søkene ga for 
gamle og/eller lite relevante 
treff 
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3.3 Ekskluderingskriterier  
Alle treff der andre sykdommer er innlemmet i tittelen eller sammendraget er ekskludert, det 
samme er treff der kognitiv terapi ved hjelp av IT, andre former for fjernterapi eller 
”mindfullness”. Treff der sykepleie er i fokus er valgt fremfor andre artikler. Artikler eldre 
enn 10 år er også ekskludert, med mindre de synes å være svært relevante og det synes å 
komme frem det samme som i nyere artikler og forskning. Det har også vært ønskelig med 
primærkilder så fremt det har vært mulig å finne, at artiklene er publisert i gode 
vitenskapelige tidsskrifter og at de er fagfellevurdert.  
 
 
3.4 Kildekritikk 
Som tidligere nevnt har det vært vanskelig å finne god forskning da det synes å være lite som 
omhandler akkurat dette temaet. Studiene der sykepleiere er intervjuet er kvalitative, med et 
relativt lite utvalg informanter, noe som gjør det vanskelig å generalisere deres erfaringer. 
Det er ikke funnet noe god forsking på sykepleie og miljøterapi, men det er lagt frem gode 
erfaringer om KMT fra fagartikkel og faglitteratur i teoridelen. Da det er mye forskning på 
kognitiv terapi, men lite på sykepleie og kognitiv terapi, kan relevante artikler blitt oversett 
grunnet store treff med mange lite relevante titler. Det har også vært mange gamle artikler i 
søkene, men mye av dette kan ha vært relevant selv om det er ekskludert.  
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4. Presentasjon av funn 
4.1 Introduksjon til hvordan artiklene analyseres 
I dette kapittelet presenteres forskningsartiklene som utgjør funnene i dette litteraturstudiet. 
For at oppsummeringen av de ulike forskningsartiklene skal være lik kommer alle artiklene 
til å presenteres under like punkter ved hjelp av et enkelt skjema. Punktene er: tittelen på 
artikkelen; forfatterens navn, land og årstall; hensikten med studien; artikkelens design; det 
teoretiske grunnlaget; hvilken metode det er benyttet og kvaliteten av denne og til sist 
artikkelens hovedfunn.  
 
 
4.2 Funn 1 
Tittel: ”Examining Nurses’ use of Cognitive Behaviour Therapy”. 
Forfatter, land og 
årstall: 
Jenny Nichols, New Zealand, 2009. 
Hensikten med 
studien: 
Forfatteren ønsket å se nærmere på kognitiv terapi som 
sykepleieintervensjon og erfaringer hos psykiatriske sykepleiere om 
hvordan det er å bruke denne metoden for sykepleiere. 
Artikkelens 
design: 
IMRAD. 
Det teoretiske 
grunnlaget: 
Forskeren hadde studert mye litteratur som tilsa at kognitiv 
atferdsterapi er en virkningsfull behandling for de fleste psykiske 
lidelser og at det er en kostnadseffektiv og for lite brukt metode. En del 
av denne litteraturen pekte også på at sykepleiere, grunnet deres 
konstante kontakt med pasientene, er ideelle brukere av denne 
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terapiformen. 
Metode og kvalitet 
av denne: 
Kvalitative intervjuer av seks psykiatriske sykepleiere som alle hadde 
utdanning innen kognitiv terapi. Artikkelen får frem hvordan disse seks 
opplevde bruken av kognitiv terapi i sin arbeidshverdag, men da 6 er et 
lite utvalg kan ikke disse opplevelsene generaliseres til å gjelde alle 
psykiatriske sykepleiere.  
Artikkelens 
hovedfunn: 
Resultatet av studiet er, i korte trekk, at sykepleierne opplever dette 
som er virkingsfull metode med gode resultater der de får mulighet til å 
arbeide mer terapeutisk. De opplever at ved bruk av denne metoden er 
de en mer betydningsfull del av behandlingen der deres oppgave ikke 
bare er å oppbevare pasientene og underholde dem i deres fritid, men 
der de også får mulighet til å hjelpe pasientene fremover. 
Nøkkelfaktorer til at dette er en god metode, mener disse sykepleierne, 
er at kognitiv atferdsterapi er en empirisk validert metode, med en 
utdannende komponent der den enkelte sykepleier personlig kan 
identifisere seg med modellen.  
Det er også noen utfordringer ved bruk av denne modellen. Det kreves 
tid til forberedelse, gjennomføring og debrifing, de har mange andre 
oppgaver, noen av pasientene er tungt medisinert og noen opplever lite 
støtte fra andre yrkesgrupper i det tverrfaglige teamet. 
 
 
4.3 Funn 2 
Tittel: “Strategies Used by Advanced Practice Psychiatric Nurses in Treating 
Adults With Depression”. 
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Forfatter, land og 
årstall: 
Evelyn Parrish, Ann Peden og Ruth Staten, USA, 2008.  
Hensikten med 
studien: 
Forskerne ønsket å finne ut hvilke metoder som var mest effektive for 
psykiatriske sykepleiere i møte med den deprimerte pasient da det er 
lite forskning på dette fra tidligere studier.  
Artikkelens 
design: 
IMRAD. 
Det teoretiske 
grunnlaget: 
Nasjonalt Institutt for psykisk helse i USA har, i følge denne 
artikkelen, fremmet et syn der den beste behandlingen av depresjon er 
en kombinasjon av medikamenter og psykoterapi med grunnlag i 
diverse forskning. Det er også viktig, ifølge artikkelen, at sykepleie er 
evidensbasert og at det derfor finnes forskning på hvordan de, best 
mulig, kan møte disse pasientene.  
Metode og kvalitet 
av denne: 
Kvalitativt studie med dybdeintervju av ti erfarne psykiatriske 
sykepleiere. Intervjuene ble grundig sjekket, også av noen av 
intervjuobjektene slik at en var sikre på at de ikke var misforstått eller 
transkribert med feil. Allikevel er det et for lite utvalg til å generalisere 
deres meninger til å gjelde alle sykepleiere.  
Artikkelens 
hovedfunn: 
Sykepleiernes grunnsyn var at de skulle møte det helhetlige mennesket 
der det biologiske, sosiale og psykiske er tre like viktige faktorer. 
Grunnet medisinsk bakgrunn var det naturlig for disse sykepleierne å 
støtte medisinering ved depresjon som en del av behandlingen. Det var 
også viktig med en god allianse med pasienten der aktiv lytting var en 
viktig komponent. Slik fikk de et innblikk i hvilken behandling som 
ville passe best til den enkelte. Av psykoterapi var kognitiv terapi og 
interpersonlig terapi hyppigst benyttet med gode resultater. Artikkelen 
fant også at behovet for mer forskning på god sykepleie var uttalt.  
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4.4 Funn 3 
Tittel: “The effectiveness of cognitive behavioural therapy in depression”. 
Forfatter, land og 
årstall: 
Sandra Embing, England, 2002. 
Hensikten med 
studien: 
Forfatteren ønsket å undersøke gjennomføringen og utkommet ved 
bruk av KT ved depresjon samt den terapeutiske prosessen i denne 
behandlingen.  
Artikkelens 
design: 
IMRAD. 
Det teoretiske 
grunnlaget: 
Forfatteren har lest litteratur som sier at bedring av psykisk helse er en 
av fem nøkkelkomponenter for utvikling og at psykoterapi er 
nødvendig for den helhetlige sykepleien. Mye litteratur sier at 
sykepleiere har mislykkes i å bevise at deres intervensjoner i klinisk 
praksis er effektive og at psykiatriske sykepleiere har vanskelig for å 
argumentere for sin rolle i behandling av psykisk syke mennesker.  
Metode og kvalitet 
av denne: 
Kvantitativt studie der pasientene er delt inn i grupper, til sammen 
deltok 38 informanter. Noen pasienter fikk aktiv behandling mens 
andre var på venteliste i påvente av behandling. Det var et relativt lite 
utvalg av forskningsobjekter, og en kan derfor ikke trekke de store 
linjene.  
Artikkelens 
hovedfunn: 
Resultatet viser at gruppen som får behandling blir betydelig mye 
bedre enn gruppen som er på venteliste. Studien viser imidlertid at det 
kan være variasjoner i hvor godt terapien fungerer avhengig av 
hvordan man er som person og hva som er de dominerende tankene 
hos individet. Forskeren synes å se at den kognitive terapiformen 
fungerer best for mennesker som har innadvent perfeksjonisme, høy 
autonomi og behov for kontroll. Mennesker som er redd for hvordan de 
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oppfattes av andre, og som har tanker om at det er viktig å oppfattes 
perfekt, har antakelig mindre utbytte av terapien da de er opptatt av å si 
og gjøre de riktige tingene noe som vanskeliggjør den terapeutiske 
tilnærmingen. 
 
4.5 Funn 4 
Tittel: “Randomized Trial of Behavioral Activation, Cognitive Therapy, and 
Antidepressant Medication in the Prevention of Relapse and 
Recurrence in Major Depression” 
Forfatter, land og 
årstall: 
Keith S. Dobson m.fl, USA, 2008. 
Hensikten med 
studien: 
Finne ut hvilken behandling av depresjon, og oppfølging etter 
depresjon, som er best for å forhindre tilbakefall og nye depressive 
perioder.  
Artikkelens 
design: 
IMRAD. 
Det teoretiske 
grunnlaget: 
Antidepressive medikamenter viser gode resultater for å behandle 
depresjon og forebygge nye anfall så lenge en fortsetter med 
medikamentene, men det er ikke påvist at det er forebyggende for nye 
anfall å ha gått på antidepressive medikamenter tidligere. Det finnes 
mange grunner til at mennesker ikke kan gå på medikamenter over 
lang tid og det er mange risikofaktorer ved tilbakefall og nye 
depressive episoder. Noe tidligere forskning viser at kognitiv terapi 
kan ha ønsket forebyggende effekt. 
Metode og kvalitet Randomisert kontrollert studie der til sammen 188 pasienter ble 
tilfeldig utvalg til forskjellig behandling og oppfølging (kognitiv 
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av denne: terapi, antidepressiv medisinering og adferdsterapi). Forskerne viser 
tydelig hvordan pasientene er utvalgt og det er tilsynelatende gjort et 
grundig arbeid.  
Artikkelens 
hovedfunn: 
Det var minst like effektivt med kognitiv terapi eller adferdsterapi som 
medisinering i forhold til forebygging av tilbakefall og nye episoder. 
Det var tydelig at risikoen for tilbakefall var mye større for pasientene 
som ikke hadde fått psykoterapi og at psykoterapi fungerte godt og er 
mer kostnadseffektivt i det lange løp.  
 
 
4.6 Funn 5 
Tittel: “Skills of Cognitive Therapy (SoCT): A New Measure of Patients’ 
Comprehension and Use”.  
Forfatter, land og 
årstall: 
Robin B. Jarrett m.fl., USA, 2011. 
Hensikten med 
studien: 
Å se på hvordan pasienter forstår og bruker kognitiv terapi, og om 
dette kan ha innvirkning på hvor mye hjelp pasienten får av terapien, 
samt å finne en god måte å måle dette på da forskerne mente det ikke 
fantes noen enkle måleinstrumenter.  
Artikkelens 
design: 
IMRAD. 
Det teoretiske 
grunnlaget: 
Innen psykoterapi er læring sett på som en mekanisme for forandring 
og det primære målet innen kognitiv terapi og atferdsterapi er at 
pasienten skal lære seg å se sammenhengen mellom følelser, tanker og 
atferd. Det er også vanlig, innen kognitiv terapi, og si at desto mer 
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kunnskap pasienten har om metoden desto bedre vil utfallet av terapien 
bli.  
Metode og kvalitet 
av denne: 
Data ble hentet fra to randomiserte kliniske forsøk der pasienter ble 
tilfeldig utvalgt til kognitiv terapi i akuttfasen, oppfølgingsbehandling 
av kognitiv terapi, antidepressiv medisinering og medisinsk placebo 
behandling. For utvikling av måleinstrumentet (SoCT) benyttet 
forskeren seg av data fra evaluering av den kognitive terapien i 
akuttfasen. Det ble hentet informasjon fra 523 pasienter (med noe 
frafall underveis i studien) og 15 terapeuter.  
Artikkelens 
hovedfunn: 
Pasientene brukte kunnskap om kognitiv terapi i mer enn halvparten av 
tiden, og at utvikling av dyktighet innen kognitiv terapi hadde positiv 
innvirkning på depresjonsbehandlingen da disse pasientene har færre 
symptomer enn pasienter som ikke har denne kunnskapen. 
Konklusjonen var dermed at det er viktig med god forståelse av KT 
blant pasienter og at det er hensiktsmessig å utarbeide enkle 
måleinstrumenter for å gi en oversikt over hvor god forståelsen er hos 
pasienter.  
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5. Drøfting 
Da målet med denne litteraturstudien er å finne ut hvorfor kognitiv terapi kan være nyttig 
som sykepleieintervensjon i møte med den deprimerte pasienten, vil drøftningsdelen være 
bygd opp ved å ta utgangspunkt i hva som er nyttig og hva som eventuelt ikke er nyttig ved 
at sykepleiere anvender denne metoden. Det fremkommer, fra teoridelen, at KT er utviklet 
for depresjon og at teorien anvendes mye i behandling av denne pasientgruppen (Teori 
2.1.1). Det har også kommet frem at KT er overførbart til miljøterapi og at sykepleiere, 
pasienter samt andre yrkesgrupper i miljøterapien har gode erfaringer ved å ta i bruk denne 
tilnærmingen i miljøet (Teori 2.2.1).  Drøftingen vil ta utgangspunkt i teorien som er 
presentert, forskningen presentert i kapittel 4 og egne erfaringer gjort i praksis. 
 
 
5.1 Kognitiv terapi – en virkingsfull metode? 
5.1.1 Gode resultater? 
Det meste av den anvendte forskningen kan vise til gode resultater ved bruk av kognitiv 
terapi ved depresjon (Embling:2002, Dobson m.fl.:2008, Nichols:2009, Parrish:2008). 
Dobson m.fl. (2008:472) finner at for pasienter med kunnskap om kognitiv terapi vil faren 
for tilbakefall eller nye depressive episoder reduseres med 64 %, noe som samsvarer med en 
annen studie nevnt i Dobson m.fl. der resultatet var 70 %. I samme forskning (2008:475) 
trekkes det frem at KT er en av de best støttede psykoterapeutiske behandlingene ved 
depresjon, og den eneste psykoterapeutiske tilnærmingen som kan påvise varig effekt ved 
behandling av depresjon. I teorien (2.2.1) fremkommer det at KMT gir pasienten mulighet til 
å finne alternativer til uhensiktsmessige tankemønstre, altså kunnskap om kognitiv terapi og 
aktiv bruk av denne. Dette kan føre til bredere kunnskap om KT blant pasienter og dermed 
mindre fare for tilbakefall hvis Dobson m.fl. har kommet frem til et resultat som kan 
generaliseres. Det kan for en deprimert person være tidkrevende å tilegne seg denne 
kunnskapen, og man kan derfor argumentere for hvorfor det er viktig at sykepleierne i 
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miljøet også benytter seg av denne teorien. Slik vil pasienten møte teorien og metodene i 
ulike settinger samt at KT blir en større del av dagen på den psykiatriske institusjonen. 
Dermed kan metoden innprentes fortere enn om undervisningen kun fant sted i samtale med 
terapeuten noen timer i uken.  
Allikevel synes det, i mye av den presenterte forskningen, å være vanskelig å finne ut om det 
er noe spesielt ved KT, eller om det er det faktum at pasienten får behandling og blir tatt på 
alvor som er utslagsgivende for positive resultater (Embling:2002:36). Dobson m.fl. 
(2008:472 - 474) finner også at det ikke er de store forskjellene mellom KT og annen 
psykoterapi. Dette resultatet bør allikevel ikke vektlegges for mye, da en mulig feilkilde i 
denne forskningen kan være at informantene i forskningen lenge har benyttet atferdsterapi og 
dermed muligens favoriserer denne tilnærmingen (2008:476). Et perspektiv en heller ikke 
bør glemme i denne forbindelse er at kognitiv terapi ofte kombineres med annen behandling, 
for eksempel medikamenter, noe som kan vanskeliggjøre dokumentasjonen av den kognitive 
terapiens virkning da det er flere faktorer som kan være utslagsgivende for bedringen 
(Dobson 2008:473, Parrish 2008:239). Det skal allikevel ikke glemmes at mange av 
terapeutene den anvendte forskningen har forsket på har gode erfaringer også med annen 
psykoterapi selv om forskningen også kan vise til gode resultater ved bruk av KT. 
Dobson (2008:474) har allikevel klart å påvise at det er færre tilbakefall, samt nye depressive 
perioder, blant de som har kunnskap om psykoterapi, og at det er bedre resultater ved KT 
selv om annen psykoterapi også kan vise til gode resultater. Dette er viktige funn da faren for 
tilbakefall av depresjon er et av de største helseproblemene i vår tid (Teori 2.3), og kan vise 
til en viktighet av bredere bruk av KT og hvorfor KMT kan være en svært nyttig metode for 
sykepleiere i miljøterapien. Det virker også som om bruk av KT blant sykepleiere gjør 
arbeidet mer spennende og målbart, og med en målbar metode er det lettere å se de gode 
resultatene.  
Det viser seg imidlertid, i følge noen av forskningsartiklene, at det er flere faktorer som 
avgjør om KT kan vise til gode resultater. Eksempler på dette er nivået av forståelse av 
teorien både fra terapeutens og pasientens synspunkt (Dobson 2008:473-474, Jarrett 2011), 
personlighetstype og pasientens evne til å arbeide terapeutisk (Embling 2002:41) samt nivå 
av depresjon, depressive plager og tyngde av medisinering (Nichols 2009:15). Disse funnene 
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kan underbygges med Helsedirektoratets anbefalinger fra 2009 (Teori 2.3.2) samt at det ikke 
er likegyldig hvilken metode en velger å bruke for å behandle depresjon (Teori 2.1.3).  
I studiene gjort av sykepleiere trekkes det også frem et behov for videreutdanning og god 
opplæring i metoden (Nichols 2009, Parrish 2008). Dette underbygges i teorien (2.2.1) der 
det påpekes at det må være god forståelse blant alle i det tverrfaglige samarbeidet for at 
KMT kan benyttes med gode resultater. Dessuten er det viktig med kunnskap om metoden 
for å unngå fare for fortynning og/eller feil bruk av den kognitive teorien (Teori 2.1.3). Når 
det er sagt kan en slik spesialisering føre til at sykepleiere føler seg mer nyttig (Nichols 
2009:16), noe som antakelig også kan overføres til sykepleiere i miljøterapien der det kan 
være vanskelig å se sin rolle og viktigheten av sin posisjon i det tverrfaglige samarbeidet.  
I studien gjort av Embling (2002:39) var det noe bedring også blant pasientene som ventet på 
å få behandling med KT, dog ikke i like stor grad som pasientene som aktivt fikk behandling 
med KT ukentlig. Forskeren i denne studien har derfor heller ikke kunnet konkludere med at 
KT nødvendigvis er mer virkningsfull enn andre intervensjoner, selv om denne bedringen 
hos de ventende pasientene kan begrunnes i møter med behandler ukentlig i forbindelse med 
oppfølging av medisineringen, samt medisineringen i seg selv. Allikevel skal det påpekes at 
kognitiv terapi har mange gode resultater å vise til (Dobson 2008:474) og at hensikten er 
hjelp til selvhjelp noe som gir pasienten flere ben å stå på og dermed ikke kan sees på som et 
negativt tilskudd til øvrig behandling (Teori 2.1.2). Pasienter med erfaringer fra miljøterapi 
og KMT påpeker også at sistnevnte metode gir bedre kontroll over tanker og følelser og 
dermed en større hjelp gjennom sykdomsperioder (Teori 2.2.1). Dette er spennende 
erfaringer gjort av pasienter i praksis, og påpeker viktigheten av en gjennomtenkt og 
strukturert sykepleie i miljøterapien da dette antakelig vil medføre bedre behandling av 
pasientene, en bedre sykepleie gitt av sykepleieren og en opplevelse av å gjøre en bedre jobb 
som sykepleier.  
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5.1.2 Positive erfaringer? 
Nichols (2009:16) viser til positive erfaringer med bruk av KT blant sykepleiere, som mye 
av den øvrige forskningen, og anbefaler på det sterkeste at alle som har depressive perioder 
bør få tilbud om kognitiv terapi. I teoridelen (2.2.1) trekkes det frem at mange pasienter har 
gode erfaringer med å bli en aktiv del av behandlingen, noe de blir med bruk av KT/KMT. 
Videre har en også sett at hjelp til aktivt å endre tankesett og oppmerksomhet rundt tanker og 
følelser, samt å komme opp med alternative tanker i vanskelige situasjoner (Teori 2.1.1), er 
svært nyttig. I følge forskningen til Jarrett m.fl. (2011:585) synes det dessuten å være en 
sammenheng mellom nivå av kunnskap om KT og nivå av depressive symptomer, der 
pasienter med god kjennskap til KT ofte har færre depressive plager og dermed flest positive 
erfaringer ved aktiv bruk av teorien. Det kan også synes å være positivt som sykepleier i 
miljøet å benytte seg av KMT da det setter miljøarbeidet inn i et systematisk system, og 
åpner for bruk av ulike konkrete mestringsstrategier som ABCD-modellen (Teori 2.1.1). Det 
kan også argumenteres for at KMT er viktig å ta i bruk som sykepleier da denne 
yrkesgruppen treffer pasienten mye (Teori 2.2.2) i forhold til at en da har mye tid og 
mulighet til å overføre kunnskap om KT til pasientene som dermed kan bruke denne teorien 
som en mestringsstrategi.  
Selv om Embling (2002:34) påpeker at det ikke er alle pasienter den kognitive tilnærmingen 
fungerer like godt på, fremkommer det i studien at de pasientene som har hatt god effekt av 
den kognitive tilnærmingen kommer fornøgde og styrket ut av behandlingsopplegget. Disse 
pasientene hadde fått økt autonomi og økt indre kontroll over depresjonssymptomene. Det er 
allikevel viktig, som Embling nevner, at pasienter som er mer opptatt av hva andre tenker og 
mener om deres person enn målrettet og terapeutisk å arbeide for bedring, ikke vil ha nytte 
av kunnskap om den kognitive terapien (2002:41). I samme artikkel trekkes det frem at det 
kan være farer knyttet til feil bruk av metoden hvis den er gitt på en ueffektiv og feil måte, 
samt at det er sløsing av ressurser å gi slik behandling til pasienter som, av en eller annen 
grunn, ikke er mottakelig for den kognitive tilnærmingen (2002:34). Derfor kan det 
argumenteres for at det er viktig, som nevnt i retningslinjene fra Helsedirektoratet (Teori 
2.3.2), at pasienten selv er med på å velge behandlingsform.  
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Nichols (2008:235-236) trekker frem viktigheten av å se hele mennesket, ha en god relasjon 
med pasienten og sette seg inn i pasientens syn på problemet før en avgjør hvilken 
behandling som er den beste for pasienten. Dette er med på å underbygge poengene til 
Embling fra forrige avsnitt, samt å viktiggjøre sykepleierens unike rolle til relasjonsbygging 
i miljøet da de tilbringer mye tid med pasienten, en tid sykepleieren kan nyttegjøre bedre ved 
bruk av KMT (Teori 2.2.1).  
 
 
5.2 Kognitiv terapi – en forebyggende metode? 
Det er ikke alle mennesker som har mulighet til livslang medikamentell behandling for 
forebygging av nye depressive anfall grunnet allergier, bivirkninger eller personlige 
overbevisninger (Dobson 2008:469). I samme forskning kommer det frem hvor påfallende 
det er, samt hvor mange det faktisk gjelder, som får tilbakefall etter endt medikasjon hvis de 
ikke har kunnskap om andre forebyggende metoder. Desto bedre kunnskap pasientene hadde 
om de forebyggende metodene, desto lavere var risikoen for tilbakefall eller nye episoder, og 
pasientene opplevde denne kunnskapen som en positiv styrke (2008:476). Det fremkommer 
tidligere i oppgaven (Teori 2.2.2) at forebygging er en viktig oppgave innen profesjonell 
sykepleie, og man kan argumentere for at KT derfor er viktig også som 
sykepleieintervensjon i møte med den deprimerte pasient for å gi pasienten metoder for å 
forebygge nye sykdomsepisoder. Erfaringer fra Levanger (Teori 2.2.1) kan peke mot at den 
mest hensiktsmessige måten for sykepleiere er å bruke KMT til dette formålet.   
Parrish (2008:235-236) trekker frem viktigheten av å se på det holistiske mennesket som 
sykepleier, der psykoterapi, sosial kontakt og biologisk behandling er tre like viktige faktorer 
i møte med den psykisk syke. Med dette synspunktet holder det ikke bare med 
medikamentell behandling, men en må også finne andre måter å møte den deprimerte på. 
Dette underbygges av Travelbees sykepleieteori som trekker frem viktigheten av den 
mellommenneskelige prosessen innen sykepleie (Teori 2.2.2) der det kan argumenteres for 
hvordan god relasjon mellom sykepleier og pasient er viktig innen profesjonell sykepleie. 
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Dette er også et essensielt punkt innen god bruk av KT. Sykepleierne intervjuet i studien til 
Parrish (2008:238-239) synes å ha god erfaring med kombinasjon av KT og medisinering, 
der aktiv lytting var en nøkkelkomponent for å skape den viktige sosiale relasjonen og 
dermed bygge den gode terapeutiske alliansen nødvendig for suksessfull bruk av KT. 
 
                                                                                                                                                                                       
5.3 Kognitiv terapi – anvendbart for sykepleiere i miljøet? 
5.3.1 Tid 
Det er, i følge mye av den presenterte litteraturen, sykepleierne som treffer pasientene mest 
(Nichols:2009, Parrish:2008,Teori 2.2.2). Det fremkommer også i teorien (2.2.1) at det er 
svært ønskelig at en benytter seg av KMT slik at pasienten skal få terapeutisk hjelp der og da 
heller enn å måtte fremprovosere problemet på nytt i en behandlersamtale. Videre kan det 
argumenteres for at bruk av KMT, og kognitive møter med pasienten der og da, kan gjøre 
arbeidet i miljøet mer spennende og utfordrende for sykepleieren, samt gi en opplevelse av at 
tiden blir brukt bedre i møte med pasientene.  
Nichols (2009:15-16) problematiserer dette ved å påpeke at sykepleieren har mange andre 
arbeidsoppgaver som hun eller han eventuelt må frigjøres fra slik at det blir nok tid til å 
arbeide terapeutisk. I denne forskningen benyttet de psykiatriske sykepleierne seg av 
individuell terapi, men også med KMT kreves det flere ressurser fra sykepleierne i miljøet 
hvis en skal tilby et godt og individualisert tilbud (Teori 2.2.1). Dette fordi sykepleiere som 
regel har ansvar for medikamentutdeling, eventuelle somatiske problemer og gjennomføring 
av det daglige programmet. Allikevel kan dette problematiseres i favør av KT/KMT da en 
med god kunnskap om intervensjonene i KT kan benytte seg av kognitiv tilnærming i alle 
mulige situasjoner samt at gjennomføringen av programmet vil være en det av det kognitive 
miljøarbeidet.  
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5.3.2 Relasjonell kontakt 
Den holistiske trekanten (sosial kontakt, biologisk behandling, psykoterapi), presentert i 
Parrish (2008:235), er et viktig verktøy for de psykiatriske sykepleierne i hennes studie. Den 
sosiale kontakten, der relasjonsbygging har en vesentlig plass, er en av de tre hovedpunktene 
i modellen og viser at dette er viktig i psykiatrisk sykepleie. I teorien (2.1.2) fremkommer 
det at den terapeutiske alliansen er grunnlaget for god KT, og det er tidligere nevnt (Teori 
2.2.2) at sykepleieren har desidert mest pasientkontakt og dermed et godt grunnlag for å 
danne gode relasjoner og allianser. Nichols’ studie (2009:16) viser at sykepleierne opplevde 
det som svært nyttig og givende å utnytte denne relasjonelle kontakten til å hjelpe pasienten 
fremover mot bedring heller enn kun å oppbevare pasientene mellom terapitimene, noe som 
antakelig også vil gjelde for sykepleiere som arbeider med KMT. De samme sykepleierne 
påpeker også at deres evne til å arbeide terapeutisk øker kraftig ved kunnskap og bruk av 
KT, noe som kan hjelpe pasientene til raskere bedring.  
Det fremkommer, blant annet i forskningen til Nichols (2009:14), at sykepleieprosessen og 
KT har mye til felles da det i begge deler er viktig med pasientsentrert fokus og gjensidighet. 
Dessuten påpeker Nichols at KT er en utdannende og kunnskapsbyggende metode, heller 
enn en kurativ metode, der terapeuten kun har en tilretteleggende rolle. Dette kan vise til at 
KT har mye å komme med i miljøterapien, og at den relasjonelle kontakten mellom 
sykepleier og pasient kan være avgjørende for gode kognitive resultater; noe som 
underbygges i erfaringene fra Levanger presentert i teorien (2.2.2). 
 
 
5.3.3 Evidensbasert 
Sykepleie har tradisjonselt sett, i følge Parrish (2008:232), vært dårlig til å vise til gode 
resultater samt dokumentere og forske slik at det er vitenskapelig hold i de metodene som 
brukes. Dette har også viste seg i arbeidet med denne oppgaven i form av få 
sykepleiefokuserte artikler og lite forskning gjort av sykepleie. Det er derfor, i følge 
forskningen til Parrish, viktig å finne gode metoder som også kan vise til gode resultater, slik 
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at sykepleien gitt til pasientene er evidensbasert og effektiv og ikke bare noe en tror er 
virksomt. Parrish mener derfor at sykepleieforskning er svært viktig da det gir 
dokumentasjon for effektive strategier. Dette er også en viktig bakgrunnskomponent til 
studien gjort av Nichols (2009:14) der det innledes med å påpeke at KT er en 
psykoterapeutisk metode som kan vise til gode resultater og at fundamentet for god 
psykiatrisk sykepleie er å etablere en god relasjon mellom sykepleier og pasient. En kan 
derfor også spørre seg om bruk av KMT vil gjøre miljøterapien og sykepleien bedre, noe 
erfaringene fra Levanger (Teori 2.2.1) kan peke mot, men det er behov for mer forskning på 
KMT før en kan trekke konklusjoner angående dette. 
Nichols (2009:16) viser også til at KT er en evidensbasert metode, og legger til at det er en 
metode det er svært nyttig å bruke med sykepleiebakgrunn da den er empirisk validert, den 
har en utdannende komponent overfor pasienten samt at de intervjuede psykiatriske 
sykepleierne i denne studien lett kunne identifisere seg med modellen og innfallsvinkelen.  
De ti psykiatriske sykepleierne intervjuet i studien til Parrish (2008:237-238) viste til 
metoder de brukte for å undersøke hvor effektiv sykepleien de møtte de deprimerte 
pasientene med var. Et eksempel, blant flere, på en enkel og effektiv metode lignet 
smerteskalaen, der sykepleierne spurte pasientene hvor oppslukende depresjonssymptomene 
var på en skala fra 1 – 10 der 1 var ”sterkt oppslukende” og 10 var ”ingen plager”. Det ble 
anbefalt, i den samme forskningen, å bruke flere slike metoder for å dokumentere effekt og 
oppnå høyere grad av velvære for pasientene samt å kunne vise til dokumenterte resultater. 
Med mer konkrete resultater etter bruk av KMT, så sant disse resultatene er positive, vil det 
være lettere å argumentere for bredere bruk av KT.  Dette er et viktig poeng også for å få 
argumenter for hvilken sykepleie som er det mest effektive, og for hvorfor det er viktig at 
sykepleiere i miljøterapien har kunnskap om KT og anvender denne teorien. En kan i 
forbindelse med dette også stille seg spørrende til hvorfor det ikke er mer sykepleierettet 
forskning når det finnes mange gode erfaringer knyttet til bruk av KMT, og det kan 
argumenteres for at bruk av KMT kan styrke sykepleierens posisjon i miljøterapien.  
Jarrett m.fl. (2011) har også forsket på dette med dokumentasjon og måling av effektivitet 
ved KT da det har vært vanskelig å vise til konkrete resultater. Ved å utarbeide et 
måleverktøy, der viktige komponenter ved kognitiv terapi ble målt, kunne forskerne se at det 
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var forskjell på pasienter med god kunnskap om KT og pasienter uten kunnskap om KT 
(2011:581-582). Førstnevnte gruppe hadde mye mindre sjanse for å havne i en ny depresjon 
grunnet kunnskap om metoder som kunne hjelpe til endring av tankemønster (2011:584). 
Hvis dette er overførbart til alle deprimerte pasienter underbygges teorien til Travelbee om 
forebygging (Teori 2.2.2), og gir enda et godt argument for hvorfor det er viktig med bruk av 
KT/KMT som sykepleier.  
 
 
5.4 Faktorer som kan hindre nyttig bruk av kognitiv terapi 
blant sykepleiere 
Som påpekt i Parrish (2008:232) er det lite forskning på sykepleieintervensjoner både 
generelt i sykepleie og spesielt rettet mot psykiske sykdommer. Dette viste seg å stemme 
også ved dette litteratursøket, og det var spesielt vanskelig å finne sykepleierelatert 
forskning. Parrish (2008:239) påpeker at mangelen på dokumentasjon av effektive strategier 
i møte med deprimerte pasienter er et problem i sykepleien. Da det er behov for flere 
sykepleiere ved bruk av KT (Nichols 2009:16, teori 2.2.1) er det også viktig at en kan vise til 
forskning og undersøkelser som underbygger viktigheten av å benytte seg av akkurat denne 
metoden. Dette vil gjøre det lettere å argumentere for økt bruk av resurser samt hvorfor det 
er viktig å benytte kognitiv terapi også i miljøterapien. 
Tidligere er det nevnt at det kreves en viss faglig kunnskap, utover sykepleie, for å kunne 
benytte seg aktivt av KT, og noen mener metoden er forbeholdt psykologer og leger (Teori 
2.2.2). Denne oppfatning har gjort det vanskelig for noen sykepleiere å bruke KT. Selv om 
de fleste sykepleierne i forskningen til Nichols (2009:15) møtte positive reaksjoner ved bruk 
av metoden møtte også noen motstand. Denne motstanden kom både fra innad i 
yrkesgruppen da det kunne rokkere ved det homogene synet for hvordan en skulle møte 
pasientene som sykepleier, så vel som fra andre yrkesgrupper i det tverrfaglige teamet. Noen 
hadde også hatt vansker med å fremme denne intervensjonen fremfor biomedisinsk 
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behandling, da få hadde nok kunnskap om KT til å vite at det var en nyttig og evidensbasert 
tilnærming.  
I tilfeller der sykepleiere utfører KT som individuellterapi kan det forekomme konflikter 
mellom yrkesgrupper (Nichols 2009:15) da det tradisjonelt har vært psykologer og leger som 
har benyttet seg av denne metoden (Teori 2.2.2). Et av formålene ved KMT er å skape et 
godt samarbeid på tvers av yrkesgrupper for å optimalisere og effektivisere behandlingen av 
pasientene (teori 2.2.1), og bred bruk at KT der miljøterapien også har en kognitiv vinkling 
vil bedre dette samarbeidet og gi pasienten flere terapeutiske møter. KMT er derfor en god 
måte å bruke kognitiv terapi på, der innfallsvinkelen til de ulike yrkesgruppene underbygger 
hverandre heller enn å komme i konflikt med hverandre. Ved å få til dette vil sykepleierne i 
tillegg få større mulighet til å arbeide terapeutisk noe som, i følge sykepleierne intervjuet i 
Nichols (2009:16), gir en opplevelse av å være til større hjelp for pasientene på deres vei mot 
bedring. 
Sykepleierne intervjuet av Parrish og Nichols er alle psykiatriske sykepleiere, og teorien 
(2.2.1) påpeker også at det er viktig med grunnleggende kunnskap om KT og terapeutisk 
bruk av KT før en kan ta denne metoden i bruk. I teorien (2.2.2) trekkes faren for fortynning 
av teorien inn ved bred bruk, men at det tross alt er pasienten som er den utslagsgivende 
parten i terapien. Sykepleieren må allikevel kunne nok om teorien til å kunne formidle hva 
den handler om samt ha evnen til å stille spørrende og utforskende spørsmål, noe som kan 
opprettholdes av KMT ved å legge til rette for at miljøpersonalet kan være observatører i 
ulike terapeutiske settinger.   
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6. Konklusjon og oppsummering  
Underveis i dette arbeidet har det blitt tydelig at det ikke finnes mye forskning på bruk av 
kognitiv terapi blant sykepleiere, og det er ikke funnet noe forskning som går direkte på 
kognitiv miljøterapi. Dette understreker at det er behov for mer forsking og at sykepleiere i 
større grad bør anerkjenne forskning som en viktig måte å begrunne hvorfor en velger å 
bruke de metodene som en gjør.  
Det har allikevel kommet frem at sykepleiere som bruker KT har gode og positive erfaringer 
med dette, og at sykepleierens opplevelse av å hjelpe pasienten har blitt bedre ved bruk av 
KT. En har også sett at KT er anvendbart i miljøterapi, noe som også kan tilrettelegge for et 
bedre samarbeid mellom de ulike yrkesgruppene i behandlerteamet. Dessuten er KT/KMT 
metoder pasienter selv ser nytten av og som gir pasienter større grad av mestring også ved 
nye depresjoner, selv om mye av den anvendte forskningen ikke har kunnet konkludere med 
at KT er bedre enn annen psykoterapi og at det antakelig ikke er alle som profiterer like godt 
ved bruk av KT. 
Man kan derfor argumentere for at det er mange gode grunner til hvorfor KT er en svært 
nyttig sykepleieintervensjon i møte med den deprimerte pasient, selv om det mangler 
forskning, og at det kreves god organisering og mer bruk at resurser ved oppstart av et slikt 
behandlingsopplegg. Det blir dessuten spennende å se om KMT blir en mer anvendt metode 
i tiden fremover og om det kommer til å forskes mer på KT ut i fra et sykepleieperspektiv, 
ettersom fagartikkelen med erfaringer fra Levanger ble publisert i et av de nyeste bladene fra 
sykepleien og derfor er satt på dagsorden. 
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